由于认识上的差异，许多胸外科医生，特别是还未开展电视胸腔镜（video-assisted thoracoscopic surgery, VATS）手术或虽然已开展该项手术、但经验不多的医生仍然认为，VATS微创手术仅仅适用于肺部良性疾病的诊断和治疗，对肺癌患者不适合。然而VATS辅助开胸手术由于创伤小、疼痛轻、术后恢复快的特点在临床上发展迅速。在肺癌根治性切除中的应用一直受到较大争议的焦点是胸腔镜能否完成和常规开胸手术相同的淋巴结清扫效果。国内有资料^\[[@b1]\]^报道胸腔镜肺癌手术与常规开胸手术患者的5年生存率无明显差异。迄今为止，国内尚无关于两种术式淋巴结清扫效果的比较的报道，本研究通过VATS辅助小切口肺叶切除合并淋巴结清扫与同期肺癌常规开胸手术进行前瞻性比较，以探讨胸腔镜在肺癌手术中淋巴结清扫的效果。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 临床资料 {#s1-1}
-------------

自2007年1月-2009年12月，四川省肿瘤医院胸部肿瘤科按以下纳入标准入组：①非小细胞肺癌临床诊断成立（术前未明确诊断者，术中均行冰冻病理诊断）；②肿瘤局限于一侧胸腔的周围型肺癌，无远处转移证据；③临床分期在Ⅲa期以前或偶然的N2患者；④胸腔内无广泛的严重粘连；⑤体能状态评分 \> 80分；100例患者随机分组至VATS组与常规后外侧切口手术组，每组50例；患者中男性78例，女性22例，年龄54岁-73岁，中位年龄66岁；随机后两组基线基本一致，全部患者在术前均未接受其它治疗；患者均为单个包块，其中右肺29例，左肺21例，上叶27例，中叶7例，下叶16例；包块最大6.5 cm，最小1.2 cm；术前仅19例患者明确诊断（占38%）。

1.2. 手术方法及内容 {#s1-2}
-------------------

### 1.2.1. 麻醉、体位和切口 {#s1-2-1}

均采用双腔管全麻，术中单肺通气，采用传统侧卧位，取腋中线第6或第7肋间放入1个Troco行Strykcr胸腔镜探查胸膜腔、肺脏、纵隔内，在第3或4肋间作一约4 cm-5 cm长的操作切口，以方便取出被切肺叶（标本），同时还可以利用该切口清扫淋巴结和游离血管。

### 1.2.2. 肺叶切除方法 {#s1-2-2}

肺裂发育不良者，先剪开肺门的前后胸膜，以肺静脉定位确定肺裂的位置后，用圈钳在肺静脉的表面肺实质内分出肺裂，用止血钳钳夹人造肺裂的双侧后切开，用4-0 prolone连续缝合残肺实质以防漏气（也可用肺叶切割缝合器完成）。游离和结扎肺门血管，用右弯直角钳游离血管，先找出肺静脉，拉近镜，清晰放大血管及血管后壁，用直角钳游离出肺静脉，再按以上的方法处理肺动脉的各分支。采用丝线进行肺血管的结扎，方法是先在胸腔外打结，然后用推结器推入胸腔内，如同开胸手术处理血管一样（也可用血管切割缝合器完成）。游离和切断支气管，用大直角钳钳夹支气管，切出肺叶后再用丝线或吸收线缝合支气管残端（也可用支气管切割缝合器完成）。肺叶切下后，将大号取物袋放入胸腔内，将切出肺放入袋内取出，如肿物过大，可稍牵开肋间取出标本。然后注蒸馏水入胸腔内进行残肺试漏。

### 1.2.3. 淋巴结清扫方法 {#s1-2-3}

① 肺门、肺叶（10、11组）淋巴结：若肺叶淋巴结直径在1 cm-2 cm之间，先剥出淋巴结后结扎血管。若 \< 1 cm，先游离结扎血管近端，用小纱球将肺叶淋巴结顺血管推入待切的肺叶内，再结扎血管远端；②肺下韧带（9组）淋巴结：该组淋巴结可以在游离下肺韧带时可直接暴露切除；③食管旁（8组）淋巴结：从前胸壁用五爪牵引器将残肺和肺门拉压向前胸壁，就可暴露食管旁淋巴结组织；④隆突下（7组）淋巴结：从前胸壁将气管向前胸壁方向拉开，再从后胸壁将食管向后拉起，完全显露出隆突下区域，将30°硬镜拉近该区，分离淋巴结群后须直至见到对侧肺主支气管为止；⑤主动脉窗和升主动脉旁（5、6组）淋巴结：从前胸壁用五爪牵引器将残肺和肺门拉压向前胸壁或膈肌方向，充分暴露主动脉旁和主动脉下组淋巴结，注意喉返神经走向和主动脉旁细小动脉的止血。若有少许渗血用纱块压迫止血比电灼更加安全；⑥气管旁和气管前后（2、3p组）淋巴结：镜头放入该部位，在上腔静脉与气管表面迷走神经之间纵向平行地剪开上纵隔的胸膜，显露出该组淋巴结群和软组织，用花生米将该组淋巴结和软组织向后推开，并用钛夹止血切除；如发现淋巴结群较大，先用直角钳游离奇静脉双重结扎后切断之，再将近端丝线拉向前胸壁，使胸段气管，右主支气管和该组淋巴结群完全暴露；否则无需切断奇静脉；⑦前上纵隔（1、2、3a组）淋巴结：右胸腔在胸壁和上腔静脉纵向平行地剪开上纵隔的胸膜，暴露右前上纵隔淋巴结区。而左胸腔则在膈神经前与胸壁之同纵向剪开前上纵隔的胸膜，向后拉开膈神经和锁骨下动脉，敝开左前上纵隔淋巴结区，用钛夹止血后清除。

### 1.2.4. 常规开胸淋巴结清扫 {#s1-2-4}

同组手术医师在开放条件下行另一组肺癌患者肺癌根治性切除、淋巴结清扫，手术方式不再赘述。

1.3. 统计学分析方法 {#s1-3}
-------------------

采用SPSS 13.0统计分析软件进行处理，实验数据采用*χ*^2^检验，以*P* \< 0.05为差异有统计学意义。

2. 结果 {#s2}
=======

2.1. 两组间淋巴结清扫总数的比较 {#s2-1}
-------------------------------

VATS组清扫淋巴结各站总数分别是：N1 242枚，N2 232枚，N3 0枚；常规开胸手术组清扫淋巴结总数分别为N1 243枚，N2 238枚，N3 1枚，两组无统计学差异（*χ*^2^=0.016, *P*=0.815）。

2.2. 两组间阳性淋巴结总数的比较 {#s2-2}
-------------------------------

VATS组清扫淋巴结各站总数是474枚，其中阳性淋巴结197枚；常规开胸手术组清扫淋巴结总数为482枚，阳性淋巴结198枚，两组无统计学差异（*χ*^2^=0.034, *P* \> 0.956）。

3. 讨论 {#s3}
=======

胸腔镜手术自20世纪80年代开展以来，逐渐在临床上得到广泛的使用^\[[@b1]-[@b3]\]^；由于认识上的差异，许多胸外科医生，特别是还未开展电视胸腔镜手术或虽然已开展该项手术，但经验不多的医生仍然认为，VATS微创手术仅仅适用于肺部良性疾病的诊断和治疗，对肺癌患者不适合，理由是其不如常规后外侧切口暴露好，对淋巴结清扫不一定彻底，不能保证外科手术根治，单纯强调微创，而影响患者的愈后。我们认为肺癌外科治疗的基本原则，是尽可能全部切除肿瘤及其侵犯的组织并保证切缘阴性，清扫同侧纵隔淋巴结，术中保证肿瘤完整性避免肿瘤播散种植。要达到上述要求就必须进行解剖性的肺叶切除和系统性的纵膈淋巴结清扫。目前国内有很多关于VATS行肺叶切除的文章和胸腔镜辅助肺门和纵隔淋巴结清扫术的报告^\[[@b4]-[@b17]\]^，多为手术方法和经验介绍；也有VATS辅助小切口下实施肺叶切除合并淋巴结清扫与同期肺癌常规开胸手术进行比较研究的报告^\[[@b18],\ [@b19]\]^，但样本量小，且多为回顾性研究。国外关于胸腔镜与开胸淋巴结清扫数量的比较进一步支持前者治疗原发性肺癌的地位。Hoksch^\[[@b20]\]^在新鲜尸体上先用胸腔镜进行肺门和纵隔淋巴结清扫，再开胸观察是否有残余淋巴结，结果发现遗漏的淋巴结数量极少可以忽略不计，这与本组清扫淋巴结数量的结果基本一致。而关于电视胸腔镜下肺癌根治、淋巴结清扫手术与常规开放手术比较的前瞻性研究，目前国内还没相关报道。

本研究是将同期临床诊断为周围型肺癌有手术指征的患者随机分为两组，前瞻性分析VATS微创根治手术和常规后外侧切口肺癌根治手术的淋巴结清扫情况，实际上是以传统开放手术为标准进行非劣效性比较，统计发现两次清除淋巴结总数及阳性淋巴结数无统计学差异，因此胸腔镜辅助小切口可以达到传统后外侧切口相同的淋巴结清扫效果，且有创伤小、术后疼痛轻、恢复快、住院时间短，切口符合美容要求的特点，同时随着胸腔镜手术的数量及经验积累，我们发现胸腔镜手术中视野不受限制，手术野深度不受限制，淋巴结清扫更加完全和彻底，部分开放手术不能到达的部位的淋巴结在胸腔镜下也能轻松清除，因此我们认为胸腔镜手术在有选择的肺癌患者中能够完成和开放手术同样的根治效果，在有条件的医院有推广和发展的必要。
